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El proceso de atención de enfermería es un método sistematizado que constituye
la aplicación del método científico en la satisfacción de las necesidades del
paciente y familia.
La atención de cuidados que se brindan a los pacientes constituye la
esencia de la labor del profesional de enfermería, la cual debe enfocarse en una
atención holística. Partiendo de esta consideración. La atención integral de la
enfermera en la estabilización del paciente esquizofrénico y participación de la
familia en los cuidados del paciente.
Hoy en día se busca que el profesional de enfermería en salud mental
debe estar preparado para hacer frente la a demanda de la población usuario,
mostrando para ello conocimientos, habilidades y actitudes positivas para
asegurar la calidad de la atención integral del paciente con limitaciones físicas
y/o mentales.
La esquizofrenia es la primera enfermedad que conlleva a la pérdida de la
memoria, afectando el pensamiento, percepción, voluntad y afecto; se dice que
está en aumento cada vez más por la falta de tratamiento continuo y el
seguimiento de las familias para poder apoyar y la falta de enfermeras que
puedan seguir más de cerca, el objetivo de este trabajo es determinar la atención
integral de la enfermera en la estabilización del paciente esquizofrénico y
participación de la familia en los Cuidados del paciente.
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El profesional de enfermería requiere del P.A.E como método de atención,
al permitir identificar problemas de salud reales, potenciales que puedan afectar
al paciente ya que la mayoría de los daños y complicaciones puede ser
prevenidos, detectados y tratados con éxito si el personal de enfermería está
atento a cualquiera de ellos mediante la aplicación de procedimientos normados
para la atención, entre los que destacan el uso de enfoques de riesgo y la
realización de actividades.
El presente P.A.E está basado en un paciente de 33 años de edad con
diagnóstico clínico Esquizofrenia Paranoide quien no recibió atención
psiquiátrica oportuna y escasa adherencia al tratamiento.
El presente trabajo académico (proceso de atención de enfermería) se ha
desarrollado teniendo en cuenta el reglamento vigente de grados y títulos de la
Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez Escuela de Posgrado y está
estructurado en cinco capítulos, tal como se detalla a continuación:
En el capítulo I, se determina la valoración, previo a ello se aplicó, fichas en la
comunidad para identificar el caso a desarrollar.
En el capítulo II, se prioriza el diagnóstico de enfermería.
En el capítulo III, se elabora la planificación.
En el capítulo IV, se realiza la ejecución y evaluación.
En el capítulo V, se determina el marco teórico.
Finalmente, se consignan las conclusiones, recomendaciones,
referencias bibliográficas y los anexos correspondientes.
vOBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Identificar y responder a las necesidades del paciente mediante el proceso de
atención de enfermería, brindando cuidado integral para contribuir e intervenir
oportunamente en la recuperación del paciente esquizofrénico.
OBJETIVO ESPECÍFICOS
 Brindar atención integral mediante un plan de cuidados de enfermería en
forma oportuna continua y de calidad al paciente en el Centro de Salud Moho.
 Lograr la participación de la familia en el cuidado del paciente adulto con
esquizofrenia paranoide en el Centro de Salud Moho.
 Realizar un control de seguimiento al paciente con tratamiento de
esquizofrenia paranoide en el Centro de Salud Moho
1CAPÍTULO I
VALORACIÓN
1.1. DATOS DE FILIACIÓN
 NOMBRE : E.CH.M
 EDAD : 33 años
 ETAPA DE VIDA : Adulto
 SEXO : Masculino
 FECHA DE NACIMIENTO : 04-04-1984
 LUGAR DE NACIMIENTO : Charata Pata Moho
 PROCEDENCIA : Charata Pata
 ESTADO CIVIL : Soltero
 RELIGIÓN : Adventista
 OCUPACIÓN : Agricultor
 FUENTE DE INFORMACIÓN : Padre
 H.CL. : 471283
 HORA : 9:35 am
 FECHA DE VALORACIÓN : 05-04-2017
21.2. MOTIVO DE CONSULTA
Padre refiere que acude al Hospital Carlos Monge Medrano, porque
paciente es extremadamente agresivo con familiares, desde hace 7 meses,
habla solo, se aísla, solo quiere ir al monte; madre refiere “Que su hijo tiene
comportamiento extraños desde hace 5 años atrás, comenzó aislándose de
sus padres y hermanos, se mostraba irritable y muy agresivo, llegando a
agredir físicamente a su padre con un cuchillo causándole cortes
superficiales y a su madre golpeándola en la cabeza con una estaca,
expulsándolos del domicilio”. También refiere que paciente en una
oportunidad quemo su casa.
1.3. ENFERMEDAD ACTUAL
Actualmente en la consulta al examen psicopatológico paciente con
apariencia acorde a la edad cronológica, mal estado de higiene personal,
vestimenta acorde a estación y sexo, orientado en persona, espacio,
parcialmente orientado en tiempo, presenta alucinaciones auditivas tipo
comandatorias, lenguaje incoherente, descarrilamiento, juego de ideas,
pensamiento ideas homicidas, irritable, comportamiento agresivo, ansiedad
marcada, memoria de evocación parcialmente conservada y fijación
conservada, no logra conciliar el sueño, inteligencia promedio, movimientos




 Decanoato de flufenazina 25 mg C/ 30 días.
 Risperidona 2 mg tabletas fraccionado en tres 1/2 desayuno, 1/2
almuerzo 1 noche.
 Fluoxetina 20 mg tabletas fraccionado en dos 1 desayuno 1almuerzo.
 Biperideno 2 mg tabletas fraccionado en dos 1/2 desayuno 1/2
almuerzo.
EXÁMEN REFERENCIAL
Estudio de cerebro tomografía espiral multicorte cerebral en cortes axiales
sin alteraciones.
EXAMEN DE LABORATORIO
 Urea 10 mg/dl normal
 Creatinina 0.9 mg/ normal
 Bilirrubina total 1.0 mg/dl normal
 Bilirrubina directa 0.1 mg/dl normal
 Glucosa 120 mg/dl normal
1.4. ANTECEDENTES PERSONALES
Madre refiere que durante el embarazo de su hijo, sufrió agresiones físicas
y psicológicas por parte de su pareja, su hijo nació de parto eutócico sin
complicaciones, el parto fue en su casa, a los 3 años empezó hablar, a los
4 años ingreso al programa nacional Wawa wasi, no tuvo accidentes ni
enfermedades durante su niñez, vivió al de sus padres y
4hermanos, a los 7 años ingreso a la primaria su rendimiento era regular, a
los 12 años presento problemas en el habla el cual era motivo de burla, a
los 22 años empezó a enfermar, renegaba de todo, les decía a sus
hermanos que querían apropiarse del terreno de sus padres, hablaba solo.
Posteriormente se fue a vivir solo aludiendo que él no quería trabajar para
sus hermanos. La hermana refiere que en junio del 2016 agredió
físicamente a sus padres. El 24-03-17 es referid apero del EESS de Moho
al hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca y es hospitalizado en
Psiquiatría.
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES
 Padre : Vivo aparentemente sano
 Madre : Vivo aparentemente sana
 Hermanos : Tres vivos aparentemente sanos
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS
Hábitos nocivos del paciente
 Alcohol : No refiere
 Café : Si toma ocasionalmente
 Fuma : No refiere
 Drogas : No refiere
Fisiológicos
 Nacido : De parto eutócico.
 Higiene personal : Deficiente de higiene no realiza.
5ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS Y QUIRÚRGICOS
 Enfermedades : Extraño comportamiento a los
22 años
 Hospitalizaciones : Si se hospitalizado en Arequipa
ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICOS
 Ingresos familiares : S/ 750.00.
 N° de personas por dormitorio : 3 personas.
 Material de paredes, piso y techo : adobe. piso de tierra, techo de
calamina.
 Conservación de alimentos : al aire libre.
 Combustible para cocinar : leña, carbón.
 Servicios : ninguno.
 Agua de consumo : pozo.
 Disposición de basura : se entierra, quema.
 Eliminación de excretas : pozo séptico.
 Vivienda con riesgo para caídas : infraestructura en riesgo.
 Pandillaje/delincuencia cerca de su vivienda: no
 Tenencia de animales : convive con animales dentro de
la vivienda.
1.5. EXÁMEN FÍSICO GENERAL
SIGNOS VITALES
 Temperatura : 36.7°C (Axilar).
6 Frecuencia cardiaca : 90 X´.
 Frecuencia Respiratoria : 22 X´.
 Presión Arterial : 100/70 mmHg
ANTROPOMETRÍA:
 Peso : 100 Kg.
 Talla : 1.73 cm.
 I.M.C : 33.41.
ASPECTO GENERAL:
 Actitud : Alerta.
 Posición del paciente : Fowler.
 Estado mental y grado de orientación : Lucido, orientado en las
3 esferas.
 Grado de colaboración : Estable.
 Grado de severidad (Estado general) : Aparente regular estado
general.
 Estado general de nutrición : Regular.
 Apariencia general : Biotipo constitucional
normo líneo.
PIEL Y ANEXOS
 Temperatura al tacto : Normo térmico.
 Consistencia : Compacta, firme.
7 Elasticidad y/o turgencia : Conservado.
 Pigmentación : Adecuado para color.
 Color : Trigueño.
 Higiene : Regular.
 Integridad de la piel : Conservado.
TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO (TCSC)
 Distribución y cantidad : Panículo adiposo conservado bien
distribuido.
 Signo de fóvea : Ausente.
 Cantidad : Adecuado.
 Distribución e implantación de cabellos y vellos: Buena distribución e
implantación
SISTEMA LINFÁTICO
 Presencia de ganglios : Ausente.
EXÁMEN FÍSICO REGIONAL CUELLO Y CABEZA
 Cráneo: Normo céfalo, mesocéfalo, posición simétrica.
 Cara: Redonda, frente amplia, cejas filiformes, parpados sin
alteraciones.
 Ojos: Simétricos, móviles, conjuntivas irritadas.
 Oídos: Conformación adecuada, implantación adecuada, conducto
auditivo permeable.
8 Nariz: Normorrinea, tabique nasal simétrico, fosas nasales
permeables.
 Boca: Simétrica, móvil, lengua rosada, encías rosadas dientes estado
de higiene regular, mucosas orales húmedas.
 Orejas: Buena implantación.
 Cuello: Central, móvil no adenopatías.
TÓRAX Y PULMONES
 Inspección: Tórax simétrico, móvil a la respiración; frecuencia
respiratoria 22 por minuto.
 Palpación: Vibraciones   vocales   pasan   bien en ambos campos
pulmonares.
 Percusión: Sonoridad normal.
 Auscultación: Murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares.
 Corazón: Ruidos cardiacos rítmicos, normo fonéticos. No se ausculta
sonidos sobre agregados y soplos, FC= 90 x´.
ABDOMEN
 Inspección : Simétrico, no distención abdominal.
 Palpación : Blando reprensible.
 Percusión : Timpánico.
 Auscultación : Se evidencia ruidos hidro-aéreos presentes.
9SISTEMA GÉNITO URINARIO
 Presencia de tumoración: Ausente
EXTREMIDADES
 Superiores : Simétricos móviles no edemas.
 Inferiores : Simétricos móviles no edemas
1.6. EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD
En la actualidad está diagnosticado de esquizofrenia paranoide
Psicopatológicamente alterado. Con marcado predominio de
sintomatología negativa en su cuadro. Los síntomas negativos han
disminuido desde el alta 31-03-17. Tiene buena adherencia al tratamiento,
se muestra colaborador tranquilo con ganas de trabajar.
1.7. VALORACIÓN SEGÚN MODELO DE CLASIFICACIÓN DE
DOMINIOS Y CLASES
 DOMINIO 1: PROMOCIÓN DE LA SALUD
Paciente refiere “Estoy mejor”. Desconoce el tratamiento farmacológico
que toma. No tiene alergias, y está vacunado de la gripe.
 DOMINIO 2: NUTRICIÓN
No recibieron consejería de nutrición y alimentación.
Estado general de nutrición: Regular.
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Peso : 100 Kg.
Talla : 1.60 cm.
I.M.C : 33,41.
Obesidad tipo I.
 DOMINIO 3: ELIMINACIÓN E INTERCAMBIO
Eliminación intestinal: una vez al día características normales, sin
alteración.
Frecuencia de la eliminación urinaria sin características normales, sin
alteración.
No tiene dificultad para respirar. Se observa al paciente con
respiración normal.
 DOMINIO 4: ACTIVIDAD / REPOSO
Mal estado de higiene personal.
Aspecto es desaliñado, tiene el pelo sucio y no se ducha
regularmente.
Puede vestirse, prepararse la comida y salir a pasear sin ayuda. No
practica ejercicio físico.
Ciclo de sueño alterado, se acuesta a altas horas de la madrugada y
se levanta a mediodía.
 DOMINIO 5: PERCEPCIÓN / COGNICIÓN
Presentaba alucinaciones auditivas tipo comendatorias, Lenguaje
incoherente.
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Descarrilamiento. Juego de ideas.
Irritable, comportamiento agresivo.
 DOMINIO 6: AUTOPERCEPCIÓN
Tiene baja autoestima.
Tiene miedo y ansiedad por cosas que no sabe explicar, y a veces no
se siente capaz de controlar su vida
 DOMINIO 7: ROL / RELACIONES
Vive con sus padres.
Familia propia: no tiene pareja ni hijos La relación con la familia no es
buena.
Fuera del domicilio familiar, tiene conductas agresivas con vecinos. No
trabaja ni estudia ya que tiene una incapacidad del 52%.
Se percibe dificultad en el desempeño del rol del cuidador familiar.
 DOMINO 8: SEXUALIDAD
Problemas de identidad sexual: paciente refiere que no tiene su pareja
 DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO / TOLERANCIA AL ESTRÉS
Tiene temor y ansiedad inespecíficos.
Carece de habilidades para afrontar las situaciones estresantes. Se
observa a la madre preocupada, temerosa, angustiada
 DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES
La religión es importante en su vida. Es practicante de la religión
Adventista.
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 DOMINO 11: SEGURIDAD / PROTECCIÓN
Pensamiento ideas homicidas.
Se mostraba irritable y muy agresivo.
 DOMINIO 12: CONFORT
Familiares del paciente refiere que su hijo se siente intranquilo por su
estado de salud.
 DOMINIO 13: CRECIMIENTO Y DESARROLLO
Adecuado.
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1.8. ESQUEMA DE VALORACIÓN
NOMBRE DEL PACIENTE : E. CH. M. EDAD: 33 años.

















Clase 1: Toma de
conciencia de la
salud.
Los factores de riesgo y de
protección pueden afectar durante
diferentes etapas de sus vidas. En
cada etapa, ocurren riesgos que se
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Problema en el cual un individuo
acumula un nivel anormal o excesivo
de grasa para su edad y sexo, que




La actividad física diaria
media es inferior a la
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implican una o más de las actividades
de autocuidado en las que hay un
fracaso para mantener estándares de
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CLASES BASE TEÓRICA PROBLEMA
FACTOR
RELACIONADO
Ciclo de sueño alterado,









prolongados sin sueño, patrón
de suspensión relativa, natural
y periódica de la conciencia.
Necesitamos dormir para
pensar claramente, reaccionar
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En psicología se entiende por confusión
mental a una disminución de la actividad
de la conciencia . Este estado mental
agudo, caracterizado por una
concepción desordenada del medio,
delirio, reducción de la capacidad de
observación, confusión,
patológicamente hablando,
comúnmente se refiere a la pérdida de
orientación (habilidad para ubicar
correctamente cosas como el tiempo,
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miedo y ansiedad por cosas
que no sabe explicar, y a







Impulso incontrolable de expresión
emocional exagerada e
involuntaria.
Las personas que padecen este
trastorno, suelen tener una gran
dependencia afectiva, que ellos
mismos pueden no asumir, ni
reconocer y poseen una gran
dificultad para ser estables en los
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Capacidad reducida, retardada o
ausente para recibir, procesar, transmitir
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Tiene miedo y ansiedad
por cosas que no sabe
explicar y a veces no se








larga duración sobre uno
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Vulnerable a conductas en
que la persona demuestra que
puede ser física, emocional














2.1. LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS
 Desconoce el tratamiento farmacológico que toma. No tiene alergias, y
está vacunado de la gripe.
 Aburrimiento.
 No recibieron consejería de nutrición y alimentación.
 Estado general de nutrición : Regular.
 Peso: 100 Kg.
 Talla: 1.60 cm.
 IMC: 33,41
 Obesidad tipo I.
 Mal estado de higiene personal.
 Aspecto es desaliñado, tiene el pelo sucio y no se ducha regularmente.
 Puede vestirse, prepararse la comida y salir a pasear sin ayuda.
 No práctica ejercicio físico,
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 Ciclo de sueño alterado, no logra conciliar el sueño.
 No tiene déficits sensoriales.
 Presenta alucinaciones auditivas tipo comandatorias,
 Lenguaje incoherente.
 No tiene dolor.
 Descarrilamiento.
 Juego de ideas.
 Irritable, comportamiento agresivo,
 Tiene baja autoestima.
 Tiene miedo y ansiedad por cosas que no sabe explicar, y a veces no se
siente capaz de controlar su vida.
 Tiene temor y ansiedad inespecíficos.
 Carece de habilidades para afrontar las situaciones estresantes.
 Pensamiento ideas homicidas.
 Se mostraba irritable y muy agresivo.
2.2. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA SEGÚN ANÁLISIS DE
DATOS SIGNIFICATIVOS
Déficit de actividades recreativas.
 Dominio 1 : Promoción de la salud.
 Clase 2 : Toma de conciencia de la salud.
 Código : 00078.
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 Factor relacionado: Déficit de conocimiento.
 Características definitorias: Desconocimiento de tratamiento.
Obesidad
 Dominio 2: Nutrición.
 Clase 1: Ingestión
 Código: 00232.
 Factor relacionado: La actividad física diaria media es inferior a la
recomendada según sexo y edad.





Factor relacionado: Enfermedad psiquiátrica.
Características definitorias: No adherencia a las actividades relacionadas
con la salud.
Deprivación del sueño.
 Dominio 4: Actividad/reposo.
 Clase 1: Sueño/reposo
 Código: 00096.
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 Factor relacionado: Disconfort prolongado psicológico.
 Características definitorias: Alucinaciones.
Confusión aguda
 Dominio 5: Percepción/cognición.
 Clase 4: Cognición
 Código: 00128.
 Factor de riesgo: Alteración del ciclo vigilia sueño, delirio
 Características definitorias: Incapacidad para iniciar conductas
orientadas a objetivos.
Control emocional inestable
 Dominio 5: Percepción/cognición.
 Clase 4: Cognición.
 Código: 00251.
 Factor de riesgo: Alteración de la autoestima
 Características definitorias: Expresiones de emociones incongruentes
con el factor desencadenante.
Deterioro de la comunicación verbal
 Dominio 5: Percepción/cognición.
 Clase 5: Comunicación
 Código: 00051.
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 Factor de riesgo: Trastorno psicótico
 Características definitorias: Pronunciación poco clara.
Baja autoestima crónica
 Dominio 6: Autopercepción.
 Clase 2: Autoestima.
 Código: 00119.
 Factor relacionado: Enfermedad psiquiátrica
 Características definitorias: Conducta indecisa.
Riesgo de violencia dirigida a otros
 Dominio 11: Seguridad/protección.
 Clase 3: Violencia.
 Código: 00138.
 Factor de riesgo: trastorno psicótico, alucinaciones auditivas tipo
comandatorias.
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2.3. ESQUEMA DE LOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA
NOMBRE DEL PACIENTE : E. CH. M. EDAD: 33 años.

























































































































































































































































REAL POTENCIAL DETERMINANTE CONDICIONANTE










refiere PERCEPCIÓN Emocion autoestima. emociones
“Tengo miedo / al incongruentes
y COGNICION. inestable con el factor
Ansiedad por Clase 4: . desencadenante.
cosas que no Cognición.
sabe Código:











































































































































3.1. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES
En la priorización se determina la necesidad de atención inmediata a un
diagnóstico de enfermería en relación a los demás diagnósticos formulados.
En este caso usaremos la Priorización según riesgo de vida de Bárbara Kozier:
 Riesgo de violencia dirigida a otros R/C trastorno psicótico.
 Deprivación del sueño R/C disconfort prolongado psicológico E/P
alucinaciones.
 Obesidad R/C la actividad física diaria media es inferior a la
recomendada según sexo y edad E/P I.M.C 33,41.
 Manejo inefectivo del régimen terapéutico R/C déficit de conocimiento
M/P desconocimiento del tratamiento farmacológico.
 Control emocional inestable R/C alteración de la autoestima E/P
expresiones de emociones incongruentes con el factor desencadenante.
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 Descuido personal R/C enfermedad psiquiátrica E/P no adherencia a las
actividades relacionadas con la salud.
 Confusión aguda R/C alteración del ciclo vigilia-sueño, delirio E/P
incapacidad para iniciar conductas orientadas a objetivos.
 Deterioro de la comunicación verbal. R/C trastorno psicótico E/P
pronunciación poco clara.
 Baja autoestima crónica R/C enfermedad psiquiátrica E/P conducta
indecisa.
3.2. ESTABLECIMIENTOS DE OBJETIVOS
DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA




Deprivación del sueño R/C disconfort prolongado psicológico E/P
alucinaciones.
OBJETIVO
Favorecer el descanso del sueño.
DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA
Control emocional inestable R/C alteración de la autoestima de la E/P





Obesidad R/C la actividad física diaria media es inferior a la recomendada
según sexo y edad E/P I.M.C 33,41.
OBJETIVO
Lograr conducta de cumplimiento dieta prescrita.
DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA
Descuido personal R/C enfermedad psiquiátrica no adherencia a las




Confusión aguda R/C alteración del ciclo vigilia-sueño, delirio E/P
incapacidad para iniciar conductas orientadas a objetivos
OBJETIVO




Deterioro de la comunicación verbal. R/C trastorno psicótico E/P
verbalización inapropiada.
OBJETIVO
Establecer el soporte social.
DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA




3.3. ESQUEMA DE ENFERMERÍA
NOMBRE DEL PACIENTE : E.CH.M EDAD: 33 años
CONSULTORIO : SALUD MENTAL DIAGNÓSTICO: Esquizofrenia Paranoide.



















Dominio 4: Conocimiento y conducta
de salud
Clase T : Control del riesgo y
seguridad
CÓDIGO NOC: 1902 Control del
riesgo.









































































































Puntaje Final = 14
Puntaje Diana = 20
Puntaje Basal = 4
20 ----------- 100%
14 ------------X%
X = 70 %
INTERPRETACIÓN:







Puntaje Basal = 4
1 Nunca
Demostrado








NOMBRE DEL PACIENTE : E.CH.M EDAD: 33 años
CONSULTORIO : SALUD MENTAL DIAGNÓSTICO: Esquizofrenia Paranoide.


















Dominio 1: Salud funcional.
Clase A: Mantenimiento de la
energía.


































Puntaje Final = 16
Puntaje Diana = 20
Puntaje Basal = 4
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será el impulso para
conciliar el sueño y
esto le hará dormir
durante más tiempo,






X = 80 %
INTERPRETACIÓN:
Paciente refiere “Que duerme
mejor”.Puntaje Basal = 4
1 Nunca
Demostrado








NOMBRE DEL PACIENTE : E.CH.M EDAD: 33 años
CONSULTORIO : SALUD MENTAL DIAGNÓSTICO: Esquizofrenia Paranoide.


























Dominio 4: Conocimiento y
conducta de salud.


















































Puntaje Final = 9 Puntaje Diana =
15
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Puntaje Basal = 3
15 ----------- 100%
9 ------------ X %
X = 60 %
INTERPRETACIÓN:
Paciente muestra conducta de








Puntaje Basal = 3
1 Nunca
Demostrado












4.1. REGISTRO DE ENFERMERÍA
SOAPIE
NOMBRE DEL PACIENTE : E. CH. M.
EDAD : 33 años.
DIAGNÓSTICO MÉDICO : Esquizofrenia Paranoide.
Hora : 8 a.m.
FECHA : 28-10-17.
S: Paciente refiere: “A veces los caballeros me dicen que mate a mis
papás porque ellos me quieren hacer daño” “mis hermanos y mis
vecinos me insultan, hablan mal de mí y me quieren hacer daño”
O: Paciente presenta alucinaciones auditivas tipo comandatorias, se
muestra agresivo con familiares y vecinos.
A: Riesgo de violencia dirigida a otros R/C trastorno psicótico
P: Control del riesgo.
I: Identificación del riesgo
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• Identificar los riesgos bilógicos, ambientales y conductuales
interrelaciones.
• Determinar el cumplimiento la reducción de los tratamientos
médicos y de enfermería.
• Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la reducción del
riesgo.
• Planificar las actividades de reducción del riesgo en
colaboración con el individuo y familiares.
• Aplicar las actividades de reducción del riesgo.
• Planificar el seguimiento a largo plazo de las estrategias y
actividades de reducción del riesgo.
E: Control del riesgo:
Paciente mantiene control de riesgo




S: Hermano refiere “Mi hermano habla solo” “No logra dormir hasta
altas horas de la noche”.
O: Paciente presenta alucinaciones auditivas las cuales no le permiten
conciliar el sueño
A: Deprivación del sueño R/C disconfort prolongado psicológico E/P
alucinaciones.
P: Descanso.
I: Mejorar el sueño:
• Determinar el esquema de sueño/vigilia del paciente.
• Explicar la importancia de un sueño adecuado durante situaciones
de estrés psicosocial.
• Determinar los efectos que tiene la medicación del paciente en el
esquema de sueño.
• Disponer siestecillas durante el día, para cumplir con las
necesidades del sueño.
E: Descanso.
Paciente refiere que logra conciliar el sueño.





S: Paciente refiere “Yo no hago ejercicios solo ayudo a pastear  mis
ovejas y a veces en la chacra, me da mucha hambre”.
O: Paciente presenta IMC: 33.41 Obesidad tipo I
A: Obesidad R/C La actividad física diaria media es inferior a la
recomendada según sexo y edad. E/P Índice de masa corporal 33,41.
P: Conducta de cumplimiento: dieta prescrita.
I: Ayuda para disminuir el peso
• Evaluar el nivel actual del paciente de los conocimientos acerca de
la dieta prescrita.
• Explicar el propósito del seguimiento de la dieta para la salud.
• Informar al paciente sobre los alimentos permitidos y prohibidos.
• Tener en cuenta la selección del paciente de los alimentos
adecuados a la dieta prescrita.
• Instruir al paciente sobre la forma de planificar las comidas
adecuadas.
• Proporcionar los planes de comida por escrito.
• Reforzar la información proporcionada.
E: Conducta de cumplimiento: dieta prescrita.
Paciente muestra conducta de cumplimiento de la dieta prescrita.






“La esquizofrenia es un trastorno psicótico grave. Sus manifestaciones
básicas consisten en una mezcla de signos y síntomas característicos. Los
síntomas afectan a múltiples procesos psicológicos, como la percepción
(alucinaciones), ideación, comprobación de la realidad delirios, procesos de
pensamiento, sentimientos, atención, conductuales se asocian a diversos
tipos de deterioro. No todos los síntomas concentración, motivación y juicio.
Estas características psicológicas y descritas están presentes en cada uno
de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia.” (1)
“Existen otras definiciones de la esquizofrenia es así que la
Clasificación Internacional de las Enfermedades describe la como un
trastorno que se caracteriza por distorsiones fundamentales y típicas de la
percepción, del pensamiento y de las emociones. En general, se conservan
tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con
el paso del tiempo pueden presentarse déficits cognitivos.” (2)
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5.2. ETIOPATOGENIA
“La esquizofrenia es una enfermedad relativamente frecuente, afecta a un
1 % de la población tiene un inicio durante la adolescencia y comienzos de
la edad adulta, siendo su aparición mayormente en varones entre los 15 y
24 años de edad, y el de las mujeres ocurre entre 25 y 35 años.” (3)
“Las investigaciones científicas no han logrado aún identificar cual
es la etiología que provoca la esquizofrenia. Los datos que se conocen
sobre las causas y el curso de este trastorno nos indican que su origen,
mantenimiento y pronóstico obseden a una compleja interacción de varios
factores, puede deberse a causas genéticas, neurobiológicos,
neuroquímicos, neuropsicológicos y ambientales.” (3)
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FACTORES GENÉTICAS
“Las teorías genéticas se basan en dos tipos genotipo y el fenotipo:
• Incidencia de esquizofrenia y grado de consanguinidad.
• Grado de concordancia en gemelos.”(3)
INFLUENCIAS DE LA FAMILIA
“Los primeros estudios acerca de la influencia de la familia se enfocaron en
la desviación de la comunicación como el doble vínculo, en el que existe
una contradicción en el contenido lingüístico explícito del discurso y el tono
emocional de los actos   no   verbales que son   parte   inherente de la
comunicación humana frente a frente.” (4)
"Estos estudios resultaron en considerable dolor emocional para las
familias que trataban de lidiar con miembros perturbados. A menudo los
terapeutas culpaban a la familia por la enfermedad de paciente,
trastornando aún más las relaciones familiares. Por fortuna, en particular
para las familias que siguen relacionadas con sus familiares que tienen
esquizofrenia, se ha desacreditado esta asignación de culpas.”(4)
INFLUENCIAS DE LA SOCIEDAD:
“Es evidente que el inicio de la esquizofrenia en los jóvenes adultos coincide
con una etapa del desarrollo durante la cual un individuo se separa de su
familia de origen y se encuentra nuevos roles en la sociedad, incluyendo
nuevas relaciones con compañeros y una nueva función laboral. Los
siguientes estudios identifican varios factores sociales que claramente han
tenido una fuerte asociación con la esquizofrenia. Estos factores parecen
tener un enorme impacto en la aparición de la enfermedad en aquellos que
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tienen una susceptibilidad constitucional para desarrollarla.” (4)
 Clase socioeconómica: “Un factor, confirmado de manera consistente
por muchos estudios, es la relación de la esquizofrenia con las clases
económicas bajas con condiciones de vida socioeconómicamente baja
tiene factores causales que desarrollan esquizofrenia, así como
también estos pacientes tienden a derivar hacia los estratos inferiores,
debido a su incapacidad vida social.
 Alteraciones Anatómicas: Durante los años 70 se consideraba que la
esquizofrenia no incluía anormalidades macro anatómicas en el
cerebro.
Diferentes investigaciones han intentado determinar si la anomalía
detectada.
• Alteraciones Bioquímicas: Estas se basan en que la esquizofrenia
es el resultado de un cambio en la bioquímica cerebral que hace que
su funcionamiento se altere trastornos de neurotransmisores.”(4)
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5.3. FISIOPATOLOGÍA
“El inicio de la esquizofrenia se produce de manera característica durante
la adolescencia e incluso en la infancia o al inicio de la edad adulta.  Afecta
de forma similar a ambos sexos. Sin embargo, en los varones, la edad de
inicio más frecuente es a comienzos de la tercera década de la vida,
mientras que en las mujeres lo es a finales de la tercera década y
comienzos de la cuarta. La mayor parte de los pacientes alternan los
episodios psicóticos agudos con fases estables de remisión total o parcial.
Son frecuentes los síntomas residuales entre los episodios. Esta
enfermedad que habitualmente es de tipo crónico, puede caracterizarse por
tres fases (fase aguda, fase de estabilización y fase estable) que se
fusionan unas con otras sin que existan unos límites claros y absolutos
entre ellas.” (5)
Primer episodio. “La aparición del primer episodio puede ser brusca o
insidiosa, pero la mayor parte de sujetos presentan algún tipo de fase
prodrómica que se manifiesta por el desarrollo lento y gradual de diversos
signos y síntomas. También puede darse un periodo prodrómico antes de
presentar una recidiva. Este periodo puede durar entre varios días y unas
semanas y en ocasiones puede persistir durante varios meses.”(5)
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Fase aguda. “Durante esta fase los pacientes presentan síntomas
psicóticos graves, como delirios y/o alucinaciones, y un pensamiento
gravemente desorganizado; y generalmente, no son capaces de cuidar de
sí mismos de forma apropiada. Con frecuencia, los síntomas negativos
pasan a ser más intensos.
Fase de estabilización. Durante esta fase se reduce la intensidad de los
síntomas psicóticos agudos. La duración de la fase puede ser de 6 meses
o más después del inicio de un episodio agudo.
Fase estable. Los síntomas son relativamente estables y, en el caso de
que los haya, casi siempre son menos graves que en la fase aguda. Los
pacientes pueden estar asintomáticos; otros pueden presentar síntomas no
psicóticos, como tensión, ansiedad, depresión o insomnio.”(5)
5.4. CLASIFICACIÓN ESQUIZOFRENIA CATATÓNICA
“Este tipo de esquizofrenia se describe como una esquizofrenia
caracterizada por, al menos, dos de las siguientes características:
 Inmovilidad motora evidenciada por catalepsia, o, por lo contrario,
agitación motora.
 Rigidez o adopción de posturas extrañas.
57
 Negativismo o mutismo extremo.
 Peculiaridades en los movimientos voluntarios (movimientos
estereotipados, muecas, así como la adopción de posturas extrañas).
 Ecolalia o ecopraxia. Es una perturbación del lenguaje en la que el
sujeto repite involuntariamente una palabra o frase que acaba de
pronunciar otra persona en su presencia, a modo de eco.” (6)
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
 “Tipo paranoide: Presencia de delirios sistematizados. Estas ideas,
sistemas, percepciones y ocurrencias delirantes pueden ser de
distintos tipos:
 Tipo persecutorio por organizaciones o grupos conocidos (más o
menos importantes) o desconocidos como gobiernos, policía, etc.
 Tipo grandioso: Creencia de poseer capacidades como predecir el
futuro, descubrimiento de cosas, etc.
 Tipo somático: ideas delirantes acerca del cuerpo.
 Tipo religioso-místico: Ideas relacionadas con Dios, el diablo.
 Tipo sexual: Ideas delirantes de naturaleza sexual.
 Tipo nihilista: Cree que ni el mundo ni lo que hay en el existe, o que
todo es mentira.”(7)
ESQUIZOFRENIA RESIDUAL
“El tipo de esquizofrenia residual se caracteriza por manifestaciones
continuas de la alteración, con ausencia de un conjunto completo de
síntomas activos o de síntomas suficientes para cumplir con el
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diagnóstico de otro tipo esquizofrenia. Normalmente se evidencia
embotamiento afectivo, retraimiento social, comportamiento excéntrico y
presencia de ideas delirantes.”(8)
5.5. FACTORES DE RIESGO
“La esquizofrenia es una enfermedad con una importante vulnerabilidad
genética y los familiares de los pacientes esquizofrénicos tienen una
probabilidad más elevada que la población general.
Además de los antecedentes familiares de esquizofrenia, otras situaciones
de riesgo de esquizofrenia son las siguientes:
 Complicaciones obstétricas, sobre todo la hipoxia
 Infecciones y malnutrición en el embarazo
 Retraso en el desarrollo psicomotor
 Trastorno de la coordinación motora
 Dificultades en la adaptación social.” (9)
5.6. CUADRO CLÍNICO
SIGNOS Y SÍNTOMAS
“El paciente esquizofrénico piensa y razona según reglas privadas y a
menudo adquiridas. Al verse alterado el pensamiento también se ve
alterada la comunicación, la cual se le conoce como descarrilamiento o
vaguedad de asociaciones el paciente esquizofrénico presenta las
siguientes alteraciones.” (10)
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Alteraciones de la comunicación con mayor frecuencia:
 Circunstancialidad: “Desviaciones sin importancia del lenguaje
 Tangencialidad: digresión sostenida del lenguaje, de modo que la
conversación no llega a la finalidad que se requiriere.
 Pobreza del contenido del leguaje: puesto que es muy poca la
información que se comunica, ya que emplean palabras vagas,
sobreconcretas o estereotipadas.
 Neologismo: palabras nuevas creadas por el paciente
esquizofrénico el cual le da un significado propio.” (10)
Alteraciones en el contenido del pensamiento:
“El paciente con esquizofrenia piensa diferente a otras personas. Las
alteraciones del pensamiento del esquizofrénico reflejan sus ideas,
creencias e interpretaciones de los estímulos, una conducta inapropiada
delirio es una alteración del pensamiento, la cual es una creencia falsa, en
la cual se distorsiona la realidad ya sean imágenes o sensaciones.
Alteraciones de la percepción:
Entre las alteraciones de la percepción encontramos a las alucinaciones,
las cuales son percepciones falsas en ausencia de un estímulo externo.
Pueden afectar a los cinco sentidos, sin embargo las auditivas son las más




“En el caso de la esquizofrenia el paciente, el afecto (expresión externa de
las emociones) puede estar alterado ya que no será compatible con el
contexto en el que se sitúa el paciente. Puede variar desde lágrimas a
carcajadas.
Alteraciones en el sentido de sí mismo:
Los esquizofrénicos pueden perder contacto con los que ellos mismos son.
Pueden tener dudas, preguntas y preocupaciones sobre la propia
naturaleza de su identidad. Pueden sentir que el centro de su identidad está
muerto, es vulnerable o está cambiando de alguna manera.
Alteración de la voluntad:
Los pacientes esquizofrénicos poseen como característica una alteración
en el inicio de manera voluntaria de las actividades lo cual puede alterar
gravemente en el trabajo o el funcionamiento en otras áreas.
Alteración en la relación con el mundo externo:
El paciente esquizofrénico tiende a evitar las relaciones con otras personas
debido a que este está sumergido en sus ideas y fantasías egocéntricas e
ilógicas.” (11)
Alteración en la conducta motora:
“Estas alteraciones pueden variar en dos ámbitos. Uno de estos puede ser
que el paciente reaccione hacia el ambiente de una manera disminuida
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hasta casi total de sus movimientos. Así como también puede adoptar una
actividad espontanea, situación en la cual el sujeto actúa como un autómata
o puede adoptar posturas extrañas.”(11)
“También los signos y síntomas se clasifican en positivos y negativos:
Síntomas positivos: Los síntomas positivos son comportamientos
psicóticos que no se evidencian en personas sanas. Las personas con
síntomas positivos frecuentemente "pierden contacto" con la realidad.
Estos síntomas pueden aparecer y desaparecer, a veces son intensos y
otras veces casi imperceptibles; dependiendo si el individuo está recibiendo
tratamiento o no.” (12)
Entre ellos tenemos:
 Ideas delirantes: “se trata de ideas falsas, como creer que alguien le
está espiando que es un personaje famoso, o que algún desconocido
que camina por la calle le está siguiendo.
 Alucinaciones: consisten en ver, sentir escuchar, oler o saborear algo
que realmente no existe. La experiencia más común consiste en
escuchar voces imaginarias (alucinaciones auditivas) que dan órdenes
o hacen comentario al individuo.” (13)
Síntomas negativos: “se asocian con la interrupción de las emociones y
los comportamientos normales. Estos síntomas son más difíciles de
reconocer como parte de este trastorno, ya que muchas veces se
confunden con otros tipos de trastornos. Entre ellos tenemos:
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 Aplanamiento afectivo: expresión facial invariable, disminución de
los movimientos espontáneos, escasa gestualización, contacto visual
escaso, poca reactividad afectiva, afecto inapropiado, pérdida de
entonación.
 Alogia: término acuñado para referirse al empobrecimiento del
pensamiento y de la cognición, pobreza del lenguaje, pobreza del
contenido del lenguaje, bloqueo (interrupción del curso del lenguaje).”
(14)
 Aislamiento social: “Anhedonia, abarca las dificultades del paciente
esquizofrénico para experimentar interés y placer. Puede expresarse
como una falta de interés vital por las actividades normalmente
consideradas placenteras o como una falta de involucramiento en
relaciones sociales de distintos tipos como interés y actividades
recreativas y sexuales, en relación con amigos y compañeros.
 Falta de atención: la atención está a menudo alterada en la
esquizofrenia. El paciente manifiesta problemas para concentrar su
atención, o solo es capaz de concentrarse esporádica y
erráticamente.”(14)
Signos y síntomas pre mórbidos
“Los signos y síntomas pre mórbidos, se consideran aquellos que se
desarrollan antes del proceso patológico propiamente dicho.
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Entre los signos y síntomas pre mórbidos de la esquizofrenia
habituales es que los pacientes presentaban una personalidad esquizoide
es decir, que se caracterizaban por ser tranquilos, pasivos e introvertidos,
y durante la infancia tenían pocas amistades.”(15)
5.7. DIAGNÓSTICO
“En todo paciente ha de realizarse un estudio diagnóstico completo que
incluya:
 Historia clínica psiquiátrica y médica general
 Historia psicosocial e historia psiquiátrica familiar
 Exámen del estado mental
 Evaluación física que incluya exploración neurológica cuando esté
indicada.
 Exploraciones complementarias necesarias en un paciente que
presente una primera crisis análisis de laboratorio básicos, análisis
para descartar presencia de sustancias tóxicas, bioquímica general,
hemograma completo y análisis de orina.
 En función de las circunstancias de cada paciente: test de embarazo,
electrocardiograma, TAC o resonancia magnética, EEG.
 Estudios neuropsicológicos y psicometría general.
 Tratamiento específico por uso de alcohol u otras drogas.
 Síntomas positivos: delirios y alucinaciones.” (16)
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5.8. EXÁMENES DE AYUDAS DIAGNÓSTICAS
“En todo paciente ha de realizarse un estudio diagnóstico que ayuda.
 Anamnesis: Estudio biográfico del paciente.
 Estudio neurológico: Presencia de movimiento en el espejo,
confusión derecha izquierda, movimientos musculares anormales en
reposo.
 Análisis de laboratorio: Para destacar algunas sustancias tóxicas o
un tratamiento subyacente de tipo endocrino o neurológico que puede
tener algunas características de psicosis.
 Tomografía axial computarizada (TAC) y Resonancia magnética
(RM): Se usa para observar anomalías cerebrales.” (17)
5.9. TRATAMIENTO
El tratamiento de la esquizofrenia consta de tratamiento farmacológico,
tratamiento psicológico, y terapia electro convulsiva en algunos casos.
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
“El tratamiento farmacológico de la esquizofrenia ha evolucionado a lo largo
de la segunda mitad del siglo pasado, principalmente gracias al desarrollo
de los fármacos antipsicóticos.
El tratamiento farmacológico del paciente esquizofrénico se basa en el
empleo de los antipsicóticos o neurolépticos, que en virtud de sus
características se clasifican en típicos y atípicos.” (18)
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Antipsicóticos típicos
“Estos fármacos se introdujeron en su mayoría durante las décadas de los
años cincuenta y setenta. Se incluyen aquí los compuestos siguientes:
Amisulprida, Clorpromazina, Flufenazina, Haloperidol, Levomepromazina,
Loxapina, Perfenazina, Periciazina, Pimozida, Pipotiazina, Sulpirida,
Tioproperazina, Trifluoperazina. La mayor parte de ellos son útiles en el
tratamiento del brote psicótico agudo. Su mecanismo de acción común se
basa en el bloqueo pos sináptico de los receptores dopaminérgicos D2, lo
que justifica su utilidad en el tratamiento de los síntomas positivos de la
enfermedad.”(19)
Puede producir efectos secundarios
 Efectos extrapiramidales agudos: Distonía, discinesia, acatisia,
parkinsonismo.
 Efectos extrapiramidales tardíos: Discinesia, distonía.
 Alteraciones en el EEG: Síndrome neuroléptico
maligno, crisis convulsivas, confusión.
 Efectos cardiovascular: Hipotensión ortostática, alteraciones en el
ECG, taquicardia, taquiarritmia.
 Efectos sobre el sistema nervioso autónomo, como sequedad de
boca, estreñimiento y sialorrea.
 Reacciones alérgicas.
Antipsicóticos atípicos
Tales como la Clozapina, Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, y Zomaril.
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“Estos fármacos constituyen una auténtica revolución en el tratamiento de
la esquizofrenia. Presentan un bloqueo dopaminérgico selectivo, que su
eficacia sobre los síntomas positivos con menor producción de síntomas
extrapiramidales; al mismo tiempo también producen un bloqueo
serotoninérgico, que explicaría su eficacia sobre los síntomas negativos y
los trastornos anímicos.
Los efectos secundarios que pueden producir son: aumento de peso,
cambios hormonales, disfunción sexual, y disminución de la presión arterial.” (20)
Duración del tratamiento farmacológico:
“Los pacientes que cursan con primer episodio, o bien con recurrencia pero
que alcanzan la remisión de sus síntomas, el tiempo de toma de
medicamentos debe ser de 12 a 24 meses.
TRATAMIENTO PSICOLÓGICO:
Hay diferentes modalidades en el tratamiento psicológico de la
esquizofrenia intervenciones psicoeducativas familiares, entrenamiento en




“Proporcionan una aproximación positiva con las familias, respetando sus
necesidades y recursos de afrontamiento, y enseñándoles estrategias para
abordar los problemas, como la sobrecarga que les supone cuidar del
enfermo.” (22)
Entrenamiento en habilidades sociales
“Por ello, el entrenamiento en habilidades social se utiliza frecuentemente
en estos pacientes. Se sabe que las habilidades sociales pueden ser
enseñadas a personas con deterioro en este aspecto. Tratamientos
cognitivo conductuales para los delirios y las alucinaciones.”(22)
TRATAMIENTO CON TERAPIA ELECTROCONVULSIVA (TEC)
“El uso de la TEC, para el tratamiento de la esquizofrenia está restringido a
pocos casos. Se utiliza para potenciar los efectos de los medicamentos
antipsicóticos. Se ha demostrado que la inducción de convulsiones
mediante TEC incrementa los efectos terapéuticos de la clozapina en
pacientes psicóticos previamente resistentes al fármaco.” (22)
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5.10. CUIDADOS DE ENFERMERÍA
PAPEL DE ENFERMERÍA EN UNA UNIDAD PSIQUIÁTRICA
“Dentro de la institución hospitalaria la enfermera forma parte del grupo
de ayuda terapéutica. Como parte activa de este equipo asistencial, la
enfermera adquiere un papel, fundamental. En definitiva el rol de
enfermería dentro del equipo, que asiste al paciente psiquiátrico es igual
al de otro miembro del mismo, para seguir en constante evolución.”(23)
ENFERMERÍA Y CUIDADO
“Cuidar es también una forma de amor de expresión, de sentimientos
volcados en un hacer enuncia que el cuidado de enfermería es el cuidado
de la vida humana. Cuidar en enfermería implica un conocimiento propio
de cada enfermo, un darse cuenta de sus actitudes, aptitudes, interés y
motivaciones y además capaz de generar confianza, serenidad, seguridad
y apoyo efectivo.” (23)
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ROL TERAPÉUTICO DE LA ENFERMERA PSIQUIÁTRICA
“La enfermera psiquiatra, en la relación terapéutica debe ser capaz de ser
ella misma aceptando sus características personales, sus capacidades
sus limitaciones, Para el buen desarrollo de la relación terapéutica es
necesario estar tranquilo, sentirse cómodo, mostrar una actitud
respetuosa con el enfermo, lo que es quizás un elemento indispensable
para poder conseguir unos objetivos terapéuticos, algunos autores lo
consideran un elemento más de empatía. La enfermera en psiquiatría,
cumple una función educativa como parte de su labor profesional, en la
que a través de un conjunto de actividades, da orientación al paciente y
familia mediante contenidos educativos.”(23)
ELEMENTOS CLAVES DE ATENCIÓN EN LA ESQUIZOFRENIA
“Entre los elementos que favorezcan la continuidad de cuidados entre los
distintos profesionales, implicados en el proceso de tratamiento,
prevención de las recaídas, mejora de la accesibilidad y participación del
paciente tenemos:
 Establecer comunicación y construir una relación de confianza
 Disminuir la conducta inhibida
 Aumentar la autoestima del paciente y los sentimientos de valorar y
proporcionarle atención en una forma sincera y con interés, de esta
manera se sentirá apreciado e importante en la relación enfermero
paciente.
 Favorecer el descanso y el sueño.
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 Orientar al paciente en la realidad
 Brindar un ambiente seguro para el paciente.
 Conservar un ambiente seguro para los demás
 Ayudar al enfermo a superar su conducta regresiva.”(23)
NIVEL DE PARTICIPACIÓN DE LA FAMILIA COMO ELEMENTO
INCLUIDO EN LOS CUIDADOS
“Existe un gran consenso sobre la importancia de contar con un entorno
familiar cooperante para abordar la enfermedad. Las intervenciones
familiares están destinadas, por una parte, a elaborar el proceso de duelo
por la enfermedad y a fortalecer sus recursos a través de las siguientes
líneas de acción.” (23)
 “Comprometer en forma temprana a la familia al tratamiento en una
forma sana.
 Promover   a   la   familia   con información la vulnerabilidad factores
de riesgo, cambios en el pronóstico de los tratamientos.
 Ayudar a los miembros de la familia a desarrollar habilidades de
comunicación mejorando la expresión de emociones tanto positivas
como negativas en un ambiente constructivo.
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 Entrenar en la resolución de problemas para mejorar las dificultades
derivadas de la convivencia con el paciente, para enfrentar eventos
estresantes, para anticipar posibles dificultades.
 Contribuir la a la resolución adecuada de la crisis de la persona
esquizofrenia paranoides cuidado físicos favorecer la reinserción
social y el contacto con la gente y el externo.” (23)
CONCLUSIONES
Primera.- El desarrollo del presente trabajo nos ha permitido Identificar y
responder a las necesidades del paciente esquizofrénico mediante
la aplicación del proceso de atención de enfermería, contribuyendo
en la recuperación del paciente.
Segunda.- Al identificar las necesidades se pudo realizar un plan de cuidados
de enfermería adecuado para el paciente brindando atención integral
en forma oportuna continua y de calidad al paciente.
Tercera.- Mediante la psicoeducación se logró la participación de la familia   en
el cuidado del paciente adulto con diagnóstico médico Esquizofrenia
Paranoide.
Cuarta.- El control de seguimiento para la continuidad de controles y tratamiento
es de suma importancia para fortalecer la adherencia al tratamiento
en un paciente Esquizofrenia Paranoide.
RECOMENDACIONES
Primera.- Implementar el Proceso de Atención de Enfermería como una
herramienta de trabajo del profesional de enfermería en la atención
de pacientes que acuden a los establecimientos de salud, lo que
permitirá garantizar la calidad de atención.
Segunda.- Socializar y aplicar en los establecimientos de salud de primer nivel
de atención el proceso de enfermería ya que es un instrumento que
facilita a lograr atención integral y de calidad.
Tercera.- Procurar la participación de la familia en el cuidado del paciente
mediante la psicoeducación para lograr su recuperación.
Cuarta.- La enfermera que labora en  establecimientos de  salud  debe  realizar
el seguimiento mediante visitas domiciliarias para lograr la
adherencia al tratamiento y cumplimiento con controles.
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